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X 
RESUMO 
 
Este estudo têm como objectivo saber quais as expectativas visuais e refractivas no 
pré operatório dos indivíduos com catarata. Analisámos a concordância entre estas e o 
resultado final, seis meses após a cirurgia. Foi realizado de forma prospectiva através 
de um questionário estruturado, e decorreu no Serviço de Oftalmologia do Hospital 
Garcia de Orta E.P.E. Com uma amostra de 200 doentes (68,5% do sexo feminino; 
31,5% do sexo masculino, de idades entre os 31 e 89 anos, com uma mediana de 72 
anos). A maioria dos indivíduos apresentava um nível escolaridade primário. Não 
exerciam actividade laboral, 91,5%. Na fase pré-operatória 84,5% dos doentes 
apresentavam correcção óptica para ver ao longe e 88,0% para ver ao perto. 80,0% 
dos doentes já conheciam alguém que tinha sido operado a catarata e destes 63,8% 
estavam satisfeitos com o resultado final. Quando questionados sobre a expectativa 
de a visão voltar ao normal no pós-operatório, a maioria respondeu com uma 
expectativa de muito provável (99,5% para respostas iguais ou superiores a 5 na 
escala de 10 pontos de Likert). 44% dos doentes esperava vir a usar óculos para longe 
e 46,5% para perto. Na importância de ficar a ver bem sem óculos depois da cirurgia, 
a maioria respondeu que seria muito importante tanto para ver ao perto (72,5%), como 
para longe (73,5%), (p=000). 120 pessoas (60%) responderam que “não” à pergunta 
“Depois da cirurgia à catarata, pensa que vai ficar a ver bem ao perto e ao longe sem 
precisar de usar óculos”. O género associava-se com esta resposta (p=0,015). De 
facto, apenas 34% dos indivíduos do sexo feminino é da opinião de que não vai 
precisar de óculos para a ver bem ao perto e ao longe depois da cirurgia (versus 
52,4% para os indivíduos do sexo masculino). No que diz respeito à escolaridade 
também encontrámos uma associação com significado estatístico (p=0,023). De facto, 
dos doentes que esperavam não vir a necessitar de usar óculos (para ver ao longe e 
ao perto), 36,3% nunca estudaram, 40% estudaram até ao ensino primário e 23,8% 
detinham um nível de escolaridade superior ao ensino primário. A análise e estudo das 
frequências absolutas sobre a existência de óculos ou compensação refractiva para 
longe e para perto seis meses após a cirurgia revelou que dos 176 indivíduos (88% da 
amostra inicial), aproximadamente 89% ficou com óculos para ver ao longe e 92% 
ficou com óculos para ver ao perto. Da análise exploratória, verificámos que a visão de 
longe com a melhor correcção óptica, para os casos operados apresenta uma 
mediana de 8/10 (max.=10/10 e mín.=0,05). A visão de perto com a melhor correcção 
óptica, para os casos operados apresenta uma mediana de 10/10 (max.=10/10 e 
mín.=0,05). Verificou-se que a mediana para a acuidade visual de perto é de 5/10 nos 
casos em que não houve prescrição de óculos e de 10/10 nos casos em que se 
verificou prescrição (mín.=0,05 e max.=10/10). Na acuidade visual para longe, 
verificámos 19 doentes sem correcção óptica (10,8% do valor total da amostra), no 
entanto destes, só sete (4%) atingiram os 10/10 de acuidade visual. A grande maioria 
dos doentes (89,2%), ficou com correcção óptica e destes 74 conseguiram uma 
acuidade visual de 10/10. Na acuidade visual para perto, verificámos que só 14 
doentes ficaram sem correcção óptica (8% do valor total da amostra) e destes só dois, 
o correspondente a 1,1% do valor total da amostra conseguiram uma acuidade visual 
de 10/10. A grande maioria da amostra, 162 dos casos (89,2%), ficou com correcção 
óptica e atingiram os 10/10 de acuidade visual 94 destes casos, o correspondente a 
53,4% do valor total da amostra. Verificámos que a expectativa de ficar com óculos 
para ver ao longe era muito elevada, tanto para os indivíduos que ficaram sem óculos 
como para os que ficaram com óculos (mediana =10 e 9 respectivamente). A 
expectativa de ficar com óculos para ver ao perto era muito elevada, tanto para os 
indivíduos que ficaram sem óculos como para os que ficaram com óculos a mediana é 
igual a 9. De referir, foram poucos os casos em que não foi feita prescrição de óculos, 
8% da amostra para n=176, e destes só 21,4% com acuidade visual igual ou superior 
a 8/10. 
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1 
INTRODUÇÃO 
 
Segundo dados da Organização Mundial de Saúde (OMS) a catarata é 
a maior causa de deficiência visual, representando 47,8% de todas as causas 
de cegueira ou sub visão.  
A mesma fonte refere que estes números têm crescido devido ao 
aumento da esperança média de vida da população mundial, prevendo que a 
prevalência desta patologia duplicará até 2020. 
Os portadores de catarata são privados de plena capacidade visual e a 
utilização de auxiliar óptico não possibilita uma melhoria de qualidade visual, 
aumentando por muitas vezes a noção da opacidade existente.  
O único tratamento efectivo actualmente disponível para a catarata é a 
cirurgia. 
Os meios técnicos e humanos envolvidos na cirurgia da catarata, as 
possibilidades implanto refractivas, os meios complementares de diagnóstico, 
têm sofrido uma grande evolução assim como os resultados finais obtidos. 
O doente a operar cria expectativas quanto à vida depois da 
intervenção, com base na informação que recebe de várias fontes e das 
esferas sociais com que se relaciona. 
Assim sendo, na prevenção primária, a informação prestada pela 
equipa multidisciplinar de Oftalmologia é crucial para a correcta formação do 
indivíduo.  
O estudo que aqui se apresenta é o resultado de duzentos 
questionários efectuados, no período de 1 de Fevereiro a 4 de Outubro de 
2007, a doentes intervencionados pela primeira vez a catarata, de um total de 
297 doentes operados nesse período.  
São doentes da área de intervenção do Hospital Garcia de Orta E.P.E., 
que neste âmbito, serve os concelhos de Almada, Seixal e Sesimbra.  
Esta amostra confirmou que estamos perante uma população com um 
nível de instrução escolar inexistente ou primário tendo este facto afectado as 
expectativas criadas. 
Só depois de feito o levantamento das expectativas do individuo que 
vai ser intervencionado, nas suas diversas áreas de interesse, pode a equipa 
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multidisciplinar prestadora de cuidados de saúde, criar e Implementar um 
programa de acção que se ajuste às necessidades do indivíduo e do grupo em 
que se insere. 
A expectativa quando esclarecida melhora a satisfação do doente com 
o resultado final da cirurgia. 
Como contributo para o estudo e caracterização deste grupo, o 
trabalho aqui apresentado é desenvolvido em duas, das muitas áreas de 
expectativa, a expectativa visual e refractiva. 
No sentido de descortinar quais as expectativas visuais e de perceber 
se o individuo atribui a esta cirurgia uma opção de compensação refractiva, 
este questionário foi aplicado, no período pré cirúrgico da catarata, e foram 
analisados os processos clínicos desses doentes, seis meses após a cirurgia, 
confrontando a sua condição real e expectativa criada. 
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3 
Capítulo I – CATARATA  
 
O rosto foi motivo de estudo ao longo da história.  
Há mais de dois mil anos que a cultura chinesa utiliza a prática 
chamada Siang-Mien. Esta tenta determinar o carácter das pessoas através 
dos seus traços faciais. 
No Ocidente, já era matéria de estudo para filósofos de envergadura 
como Sócrates ou Aristóteles, a fisionomia, antiga ciência esotérica 
impregnada de ocultismo. 
Porquê tanta importância dada ao rosto num trabalho sobre 
expectativas refractivas e visuais? 
O contacto entre duas pessoas através do olhar é um meio de 
excelência na comunicação e no seio das relações humanas. 
A catarata altera e anula progressivamente a percepção que temos do 
mundo, desfoca-o, e altera a imagem que temos da face amada e dos entes 
queridos. 
Já no tempo de Shakespeare, no I auto de Macbeth, era questionada a 
componente da verdade que encerra o rosto humano, pela necessidade que 
homem tem de o interpretar, mostrava a certeza de que existem mais do que 
simples traços que o desenham.1 
O psiquiatra francês Louis Carman, em 1937, escreveu o livro Quinze 
Lições de Morfopsicologia, elevando estes estudos à categoria de disciplina 
científica, através de um diploma privado e homologado pela universidade que 
se insere na Sociedade Francesa de Morfopsicologia, em 1983. 
A comunidade científica comenta esta ciência de ser uma caricatura, 
defendendo que existe uma falta de idoneidade em dar-se tanta importância à 
genética do nosso corpo sem ter em conta os aspectos do nosso carácter. 
O antropólogo David Le Breton, no seu excerto do texto (p. 264-268) 
do livro Des Visages, 1992, faz de uma forma extensa e diversificada reflexões 
sobre análises do rosto humano. 
                                                 
1
 “Este rosto, meu senhor, é um livro onde os homens podem ler estranhas coisas” 
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O autor transfere para a face humana e também por vezes para o 
olhar, múltiplas disponibilidades, p. 264.2 
Alain Finkielkraut, no seu livro “La sagesse de l'amour” de I984 atribui 
ao rosto uma importância social extrema, na relação amorosa, esta é passível 
de ser o único e mais elevado ponto de desejo. 
Na arte, existe a necessidade e a procura da perfeição por vezes até 
ao ponto de transformar o rosto do actor no que socialmente é aceite nessa 
época em prol do rosto natural e realmente verdadeiro, como é referido por 
David Le Breton, em Des Visages, no fim da p. 267.3 
O rosto tem a capacidade de ser desencadeador de representações, 
que são exteriorizadas e interpretadas por um conjunto de condutas, imagens, 
símbolos, mitos e valores condicionados e relacionados com a cultura dos inter 
actores sociais, sendo cada um deles resumido ao seu próprio rosto, e 
desempenhado um papel no palco da sociedade em sua conformidade. 
Graça Carapinheiro, no seu livro A Saúde no Contexto da Sociologia 
(Carapinheiro, G., 1986) mostra que a construção social da doença não é 
composta apenas por elementos de estruturação da identidade social do 
doente. 
Esta não é só construída pela relação social do doente com a doença, 
pela sua percepção, pela representação e experiências subjectivas e 
objectivas, mas também pelo quadro da realidade social das doenças em 
contextos histórico – sociais precisos. 
Quando falamos de doenças que afectam os olhos que pelo senso 
comum são identificados como o espelho da alma, estamos a interromper e a 
alterar este excelente meio de interlocução social.  
Está alterado o que se lê consciente ou inconscientemente num rosto 
diferente por doença ocular, pois a sua “alma” encontra-se envolta de fealdade 
                                                 
2
 De toutes les zones du corps humain, le visage est celle où se condensent les valeurs les 
plus hautes: matrice d`identification où miroite le sentiment d`identité, ou se fixent la séduction, 
les nuances innombrales de la beauté ou de la laideur. Valeur si eleveé que l`alteration du 
visage Qui montre une trace visible de lésion, est vécue comme un drame, à l`image d`une 
privation d`identité. 
 
3
 Fort d´une telle souveraíneté, les représentacion du visage toléremant mal les 
imperfections qui marquent ses traits ao natural. L´éminence du visage dans l´axiologie 
corporelle se révèle aussi dans les precautions dont s´entourent le traitement pictural, 
photographique, cinematographique ou télévisuel dont il est le object. 
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e está alterada a percepção que o doente tem do mundo, e dos outros, pois a 
sua qualidade visual está deteriorada. 
A doença ou a causa de deficiência visual não pode nem deve ser 
encarada de forma isolada, estende-se e afecta um conjunto de universos tão 
ou mais complexos como o próprio ser humano e as diversas esferas com que 
se relaciona.  
A abordagem da deficiência visual na perspectiva do diagnóstico, 
terapêutica e cura, não é completa quando se foca só nessa patologia, mas 
também quando se estuda esta complexidade definindo a sua intervenção, e 
respeitando todos os seus domínios. 
Uma das muitas causas para que um indivíduo seja portador de 
deficiência visual é a catarata. 
A catarata representa a maior causa de deficiência visual do mundo 
(WHO, doc. 282, 2006) e é considerada a responsável pela perda de visão útil 
em cerca de 18 milhões de pessoas (WHO, 2006). 
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DEFINIÇÃO 
A catarata é toda e qualquer opacidade do cristalino (Riordan-Eva P., 
Whitcher J.P. 2007)4. 
 
 
Figura 1: Corte Horizontal do Globo ocular 
Fonte: Traduzido de Frank H. Netter (2008), Interactive Atlas of Clinical Anatomy 3th Edition, 
DXR Development Group. Inc, Novartis 
 
O cristalino é a lente intra-ocular que, no seu estado funcional e 
refractivo pleno, contribui para a obtenção da imagem focada na retina. Tem 
uma localização no segmento do olho imediatamente posterior à íris e é fixado 
pelas fibras da zónula que emergem do corpo ciliar, constituem o aparelho 
suspensor do cristalino. Estas fibras têm a sua inserção na zona equatorial da 
cápsula do cristalino.  
 
                                                 
4
 Riordan-Eva P., Whitcher J.P. (2007), Vaughan & Asbury´s General Ophtahalmoloy, Mc 
Graw Hill Lange, 17 ed  
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Figura 2: Cristalino e as suas estruturas anatómicas de suporte 
Fonte: Traduzido de Frank H. Netter (2008), Interactive Atlas of Clinical Anatomy 3th Edition, 
DXR Development Group. Inc, Novartis 
 
 
A cápsula do cristalino é uma membrana basilar que cobre toda a 
substância do cristalino. O cristalino é constituído por células epitelíais, que têm 
a sua localização na zona germinativa do equador e que se dividem 
continuamente durante toda a vida, diferenciando-se em novas fibras. As fibras 
mais antigas são comprimidas para a zona central ou núcleo do cristalino, as 
fibras de origem mais recente, menos compactas, compõem o córtex. 
 
 
 
Figura 3: Corte de Cristalino humano adulto. Observamos as suas estruturas lamelares. A 
pequena porção central com uma orientação de fibras diferente representa o núcleo 
embrionário, o núcleo adulto não se distingue do córtex. A face elipsóide mais convergente 
corresponde à face posterior do cristalino. A diferença de textura da porção do lado direito 
desta imagem deve-se ao método utilizado na sua fractura. Os direitos desta imagem estão 
protegidos pela Elsevier Lt. 2005  
Fonte:Standring S.(2007) Gray´s Anatomy, the anatomical Basis of Clinical Practice, Elsevier 
Churchill Livingstone 
 
 
                                                                           CATARATA – Expectativas Refractivas e Visuais                                                                           
_________________ 
Guardado Pereira 
 
8 
O cristalino é avascularizado e não é inervado, é nutrido pelo humor 
aquoso. O metabolismo desta lente é primariamente anaeróbico sustentado 
pelo nível baixo de oxigénio dissolvido neste meio.  
 
Figura 4: Câmara Anterior e Posterior do Globo Ocular 
Fonte: Traduzido de Frank H. Netter (2008), Interactive Atlas of Clinical Anatomy 3th Edition, 
DXR Development Group. inc, Novartis 
 
O globo ocular humano consegue focar imagens na retina, 
independentemente da sua localização ao perto ou ao longe, pela alteração de 
forma biconvexa do cristalino, actividade descrita como acomodação. 
 A sua constituição elástica permite que esta lente se torne mais ou 
menos esférica, dependendo da tensão exercida pelas fibras zónulares na 
cápsula do cristalino. Esta tensão é controlada pela acção do músculo ciliar, 
que quando se contrai relaxa a tensão da zónula, fazendo com que o cristalino 
assuma uma forma mais esférica que induz um proporcional aumento dióptrico, 
daí resultante a focagem de objectos que se encontrem mais perto.  
O relaxamento do músculo ciliar inverte esta sequência de 
acontecimentos, permitindo que o cristalino se torne menos esférico, focando 
na retina, pelos motivos refractivos inversos, objectos que se encontrem ao 
longe. 
Com o envelhecimento do cristalino o seu poder acomodativo vai 
diminuindo pela perda de elasticidade. 
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CLASSIFICAÇÃO 
 
 
 
Figura 5: Cristalino com e sem catarata 
Fonte: http://www.centrobermudez.com.ar/educar/catarata01.html 
 
O processo de cataratogenesis e o que acontece no cristalino, com o 
decorrer da idade é um processo complexo e as suas causas são 
multifactoriais (Johns K.J., et al, 2003 e Streeten BW., 2000). 
Existem variações étnicas, associadas a diferentes tipos de catarata e 
aos seus valores de prevalência (Hammond CJ, et al., 2000).  
Alguns estudos sugerem que a mulher apresenta um maior risco de 
desenvolver catarata do que o homem e existem evidências de efeitos 
benéficos durante o tratamento de substituição hormonal, pós menopausa 
(Congdon N.G., 2001 e Weintraub J.M., et al., 2002). 
A cataratogenesis está associada ao fumo do tabaco, exposição à luz 
solar, hábitos alcoólicos e suplementos nutricionais. 
 Muitos destes factores estão associados com outros problemas de 
saúde (West S.K., 1995 e McCarty C.A., 2002 e Hightower KR. 1995 e Hollows 
F., 1981).  
Outros problemas clínicos relacionados com o desenvolvimento da 
catarata têm também sido investigados, como: a obesidade, a diabetes, a 
hipertensão arterial, a desidratação, o uso de esteróides e o uso de medicação 
sistémica (VanNewkirk M., 2002). 
As cataratas só se tornam visíveis ao observador comum quando 
muito densas e, nesses casos, são responsáveis por uma perda de visão 
severa. O fundo ocular torna-se progressivamente mais difícil de visualizar com 
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o aumento da densidade desta opacidade, ao ponto de a reflexão do fundo 
ocular ser inexistente. Nesta fase a catarata é madura e a pupila apresenta-se 
branca ou amarelada (Riordan-Eva P., Whitcher J.P. 2007). 
 
 
Figura 6: Catarata madura senil, pupila dilatada 
 
Fonte: Riordan-Eva P., Whitcher J.P. (2007), 
Vaughan & Asbury´s General Ophtahalmoloy, Mc 
Graw Hill Lange, 17 ed  
 
Quando existe uma hidratação destas proteínas a catarata torna-se 
intumescente. (Johns K.J., et al, 2003 e Streeten BW., 2000).  
Podemos considerar como primeira abordagem na classificação do 
nível de opacificação do cristalino e assumindo que nenhuma patologia está 
associada, o melhor resultado conseguido na acuidade visual. Verificando-se 
um aumento da densidade da catarata existirá uma diminuição da acuidade 
visual (Riordan-Eva P., Whitcher J.P., 2007) 
Isto nem sempre se verifica, pois alguns indivíduos que apresentam 
catarata quando examinados com oftalmoscópio ou à lâmpada de fenda, 
sentem ver o suficiente para as suas actividades de vida diária.5 
O resultado da acuidade visual, o diagnóstico e um prognóstico de 
gravidade de uma situação clínica como a catarata, não é muitas vezes 
coincidente com o significado que o doente lhe atribui.  
O que o doente valoriza é o que sente e o que lhe permite ou não 
funcionar física e mentalmente. O juízo de valor em relação à saúde é afecto 
ao seu estado cognitivo e afectivo (Ware J. E., 1990). 
                                                 
5
 The Cataract Management Guideline Panel recommends reliance on clinical judgment 
combined with Snellen acuity as the best guide to the appropriateness of surgery but 
recognizes the need for flexibility, with due regard to a patient's particular functional and visual 
needs, the environment, and other risks, all of which may vary widely. (Riordan-Eva P., 
Whitcher J.P., 2007) 
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O processo fisiológico de opacificação do cristalino, quando 
relacionado com a idade do indivíduo, dá-se pela esclerose das suas células 
nucleares.  
A sintomatologia associada mais provável consiste na melhoria da 
acuidade visual para perto sem óculos e isto deve-se ao aumento do poder 
dióptrico da porção nuclear do cristalino, que torna o globo ocular mais míope.  
Outros sintomas podem incluir diminuição da capacidade de 
discriminação cromática ou diplopia monocular. 
 
 
Figura 7: Catarata senil. A foto da direita 
mostra uma reprodução da imagem à esquerda 
por simulação de uma catarata senil moderada 
(opacidade central densa) 
 
Fonte: Riordan-Eva P., Whitcher J.P. (2007), 
Vaughan & Asbury´s General 
Ophthalmology, Mc Graw Hill Lange, 
17 ed  
 
 
 Podemos classificar a catarata em três tipos principais, considerando 
a sua frequência e relação com a causa senil, definida pela sua aparência 
clínica: nuclear, cortical e sub capsular posterior. Pode apresentar-se de forma 
independente ou ser formada por um conjunto destas. Estas alterações são 
habitualmente bilaterais, e assimétricas. 
 
Figura 8: Catarata e a sua localização 
Fonte: http://www.centrobermudez.com.ar/educar/catarata01.html 
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Nuclear 
 
Com o decorrer dos anos são formadas novas camadas de fibras, o 
núcleo do cristalino é comprimido, tornando-se mais duro, e menos 
transparente. A esclerose nuclear dá-se de forma lenta e progressiva, com o 
decorrer dos anos. Há casos em que a visão não é afectada ou em que se 
verificam alterações refractivas e os indivíduos se tornam míopes. Com o 
progredir da catarata, pode apresentar-se uma perda de discriminação 
cromática e uma perda de visão, tipicamente maior para longe que para perto. 
Cortical 
 
O córtex é constituído por fibras novas que se regeneram a uma 
velocidade de 2,5 µn em cada 24H, e atingem a porção central do cristalino 
num período de 20 a 30 anos. Com o decorrer da idade não existe perda de 
fibras, e novas camadas de fibras se sobrepõem as já existentes, dentro da 
cápsula do cristalino. Com o decorrer dos anos, opacidades discretas podem 
desenvolver-se dentro do córtex do cristalino, que tipicamente não causam 
sintomas visuais, a não ser que envolvam o eixo visual e ou todo o córtex. 
Nesses casos o cristalino torna-se branco e estamos perante uma catarata 
madura. 
Sub capsular Posterior 
 
Este tipo de catarata apresenta-se por forma de opacidades 
granulares, ocorrendo maioritariamente na zona central e posterior do córtex, 
por adiante a cápsula posterior. Podem existir em pacientes mais novos e 
estão geralmente relacionados com sintomatologia de halos ou brilho quando 
por exemplo conduzem à noite. A queixa de redução de visão é 
primordialmente para perto. 
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ETIOLOGIA 
 
Factores pessoais, como o envelhecimento, têm sido repetitivamente 
associados com as opacidades nucleares e corticais. 
O envelhecimento é considerado o maior factor de risco para o 
aparecimento da catarata (Nanavaty M. A. et al, 2006) 
 Os factores genéticos podem contribuir em mais de 50% das cataratas 
nucleares (Hammond C.J., et al., 2000), e é lhe atribuída importância nas 
cataratas do tipo cortical. 
A patologia sistémica como a diabetes que agrava o desenvolvimento 
de catarata cortical e sub capsular, a duração e o nível de controlo da doença, 
está também relacionada com a necessidade de operar precocemente a 
catarata (VanNewkirk M., 2002). 
Terapêutica sistémica com corticosteróides estabelece uma correlação 
bastante forte com o aparecimento das cataratas do tipo sub capsular posterior 
(Urban R.C. Jr, 1986).  
Para melhor compreendermos como são afectados os portadores de 
catarata e as suas expectativas na actualidade, é necessário entendermos a 
evolução histórica do tema, do processo e das técnicas cirúrgicas adoptadas 
pela ciência para a catarata, como evoluíram estas definições e conceitos ao 
longo da história e a sua percepção pela sociedade. 
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ENQUADRAMENTO HISTÓRICO  
 
O testemunho escrito mais antigo, sobre doenças oculares, remonta a 
1500 antes de Cristo, descrito no “Ebers Papyrus”, descoberto no sarcófago de 
uma múmia na Necrópole de Theban, no Egipto, pelo professor Georg Ebers, 
em 1872 (Holland, G., 2006). 
Foi difícil para Hipócrates no início da história da Medicina na Grécia 
Antiga, identificar a catarata como a conhecemos nos dias de hoje, pois na 
altura ele desconhecia a existência do cristalino. Não há registo de tal 
conhecimento por Hipócrates, Demócrates ou Aristóteles. 
O estudo das cataratas remonta à época Alexandrina. Antes dessa 
época, os diferentes tipos de opacidades, observados na pupila, eram 
incluídas, todas no mesmo grupo. As escolas médicas de Alexandria sabiam da 
existência do cristalino e o nome que lhe foi atribuído durante muito tempo foi, 
corpo cristalino. 
Esta lente era entendida como o órgão principal da visão, o divinum 
oculi, poderia tornar-se opaco e pela sua importância não era operável. 
Durante 2000 anos e pela escola de Hipócrates, defensor da teoria dos 
fluidos, era entendido que a catarata era um líquido que tinha congelado na 
pupila, tal como citam Rufus de Ephesus (I e II Século).6 
Hypochysis ou Hypochyma, eram termos usados para uma grande 
variedade de patologias, localizadas na região entre a córnea a íris e o 
cristalino. 
 Rufus descreve o globo ocular e foi o primeiro a descrever 
correctamente a localização do cristalino. 
Galen no século II depois de Cristo faz uma descrição mais realista 
sobre o cristalino, mas ainda lhe atribui a classificação de órgão mais 
importante da visão, tendo como base a teoria dos fluidos de Hipócrates, teoria 
essa aceite por mais de dez séculos. 
                                                 
6
 Glaucoma and hypochyma were regarded by the ancients as one and the same thing. 
Later generations, however declared that glaucoma was a complaint affecting the crystalline 
fluid, which changes from its normal coloring into a watery blue color, and that hypochyma was 
an effusion of fluid, which (later) coagulates, between the iris and the crystalline body. All 
glaucomas are incurable; hypochymas are usually curable, though not always (Holland, G., 
2006) 
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No século VII, Paul de Aegina, reescreveu estas ideias, sobre o que 
eram as cataratas e como fazer o seu tratamento, tendo estes escritos sido 
mais tarde traduzidos pelos árabes, após a queda do império romano. 
Em 1363, Guy de Chauliac, físico pessoal do Papa Avignon, escreve 
“Chirurgia Magna”, com base nos escritos de Ali Ibn Isar e de Galen.7 
A palavra catarata tem a sua origem pela primeira vez na idade média. 
Na sua tradução do grego, a palavra Hypochysis, para os árabes é Nuzulelma, 
ou seja queda de água. Depois disso as cataratas são tratadas como “queda 
de água azul”. 
O monge cartaginês Constantino, o Africano (1015-1087), um dos 
alunos mais famoso da escola de Salerno, que no Monte Cassino, traduziu 
“Ten treatises on the eye” de Abu Zaid Hunain (808-873), para latim medieval, 
traduziu a expressão árabe (queda de água), para catarata, no seu trabalho 
“Liber oculis”. 
Em 1543, num extenso trabalho de “humani corporis fabrica”, o físico e 
anatomista Andreas Vesalius, deu continuidade à noção de então, de que o 
cristalino se localizava no centro do globo ocular. 
Em 1583, Félix Platter, médico oficial da cidade de Basel, escreveu no 
seu livro “de corporis humani structura” uma frase crucial:  
The lens is just an optical medium, (Holland, G., 2006) 
 Este depoimento não surtiu efeito nos clínicos da altura, é na segunda 
metade do século XVII, em 1656, que o anatomista alemão Werner Rolfink, 
revela que a catarata é uma consequência da opacidade do cristalino. 
 
 
Figura 9: Peça operatória de cristalino humano e porção 
parcial da cápsula anterior, por técnica de extracção extra 
capsular. Observação em microscopia electrónica de Scanner. 
Imagem que podemos ver com mais detalhe na capa e 
contracapa deste trabalho. 
 
Fonte: Imagem cedida pelo Professor Doutor João Erse de 
Goyri O’Neill, (ref. 67.1)  
                                                 
7
 The condition is a membrane – like spot in front of the pupil, which impairs sight due to 
extensive moisture that gradually penetrates the eye and coagulates because of the cold 
(Holland, G.,2006) 
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Em 1682, o oftalmologista francês, Antoine Maitre-Jan, constatou que 
ao remover a catarata, não encontrava uma fina membrana, mas que existia na 
câmara anterior um corpo de forma arredondada, o cristalino. 
No dia seis de Abril de 1705, o médico francês, Pierre Brisseau, fez a 
mesma observação. Desaconselhado pelo seu tutor Duverney, apresentou a 
sua descoberta na Royal Academy of Sciences, em Paris, a doze de Novembro 
de 1705, perdendo com isso a sua posição académica. 
Em 1707, Maitre-Jan, publica “Tracté dês maladies des yeux” e declara 
que a catarata é a opacidade e o endurecimento do cristalino.  
 
 
 
 
Figura 10: Peça operatória de cristalino humano por 
extracção extra capsular. Observação em microscopia 
electrónica de Scanner  
 
Fonte: Imagem cedida pelo Professor Doutor João Erse 
de Goyri O’Neill, (ref. 67.1)  
 
 
 
Charles de Saint-Yves, escreve no seu tratado de doenças dos olhos, 
publicado em 1722, que:  
I understand real cataracts to be opacified humorem crystallinum 
and not a layer of skin. 
 
Se dúvidas existiam, foram eliminadas pelo trabalho desenvolvido em 
cirurgias a cataratas, por Jacques Daviel em 1753. 
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A Cirurgia da Catarata 
 
O principal método utilizado para anular o efeito da privação de visão 
da catarata, desde o século V Antes de Cristo (A.C.), até ao século IXX Depois 
de Cristo (D.C.), consistiu numa técnica designada por “cataract couching” que 
utilizava instrumentos bastante rudimentares. 
 De 1750 até ao século XX, juntou-se a esta técnica a extracção extra 
capsular de catarata.  
Com o século XX, aumentou o número de cirurgiões a utilizar a técnica 
de extracção intra capsular da catarata, que consistia na remoção total do 
cristalino, incluindo a cápsula. As Lentes intra oculares (LIO), têm sido 
implantadas desde meados do último século. 
 
 
Figura 11: Quadro de Rembrandt, 
reproduzia as condições da cirurgia de 
catarata: 
"Tobie guérissant son père de la cécité" 
(Staatsgalerie Stuttgart), 1636 
 Fonte: www.snof.org  
 
A técnica de “cataract couching”, foi descrita pela primeira vez 
quinhentos anos A.C., por um ancião Hindu, médico indiano Susruta. 
A primeira evidência de “cataract couching”, pode encontrar-se nos 
escritos de Chrysippos, do filósofo estóico de Soli, no século III A.C. 
O Egipto e a Grécia clássica desconheciam esta técnica. A primeira e 
mais actualizada descrição, sobre a técnica de “cataract couching”, é atribuída 
a Aulus Cornelius Celsus, no século I, e pode ser lida no capítulo “De Oculorum 
vitiis quae scalpello et manu curantur”. 
A técnica “cataract couching” consistia em fazer um orifício através da 
esclera temporal com uma agulha (scleronyxis), que empurrava a catarata para 
o humor vítreo (depressio lentis). 
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Figura 12: Representação da técnica 
 "cataract couching” 
Fonte: www.snof.org 
 
 
 
 
Na Índia, praticavam um método que segundo Holland, G.(2006), 
consistia na abertura da esclerótica com uma lâmina muito afiada e 
posteriormente com a introdução de um objecto embotado empurravam a 
catarata, o que oferecia um risco menor de ferimento do que utilizando só uma 
agulha afiada. Há evidências de que os físicos árabes já executavam técnicas 
de sucção para remoção de cataratas menos duras. 
A cirurgia extra capsular de catarata, em que a cápsula do cristalino é 
aberta, surge em 1745, e foi implementada pela primeira vez por Jaques 
Daviel. Este removeu a catarata por uma incisão feita na córnea, mas, dado 
que o sangue e resíduos do cristalino invadiram a câmara anterior, o resultado 
foi considerado um insucesso.  
O século XVIII mostra uma alteração na história da remoção de 
cataratas com o aparecimento de oculistas itinerantes, para além dos cirurgiões 
hospitalares, por toda a Europa. 
Um executante oculista do século dezoito, Joseph Hillmer de Viena, 
viajou e fez remoções de cataratas na Europa de então, desde Portugal até à 
Rússia. Frederick-o Grande intitulou-o de Professor de Oftalmologia, no Berlin 
Collegium Medico-Chirurgicum em 1748. Três anos mais tarde Hillmer foi 
exposto como charlatão. 
Mais conhecido como dúbio executante de remoção de cataratas, foi 
John Taylor que escreveu o livro “Qui dat videre dat vivere”.  
Em Leipzig, em 1750, efectuo-o a remoção de catarata em ambos os 
olhos de Johann Sebastian Bach, mas sem sucesso.  
Bach cegou completamente e morreu meses depois. O mesmo destino 
sofreu Georg Friedrich Handel, em Londres no ano de 1758, por resultado de 
uma intervenção de Taylor. Estes indivíduos itinerantes que removiam as 
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cataratas através da técnica de “cataract couching”, os “cataract couchers”, vão 
sendo ultrapassados na segunda metade do século XVIII pelos “cataract 
cutters”, que aplicavam o método de Daviel. 
Wilhelm Heinrich Buchhorn, 1806, em Halle, descreveu uma técnica 
diferente, feita através da córnea e deu-lhe o nome de Keratonyxis. 
Na segunda metade do século IXX, a extracção extra capsular da 
catarata, por Friedrich Jaeger, a sua execução com uma incisão superior à 
córnea foi um sucesso. Este triunfo foi possível, pelos melhoramentos nos 
instrumentos e pela anestesia tópica aplicada. 
Claude Monet (1840-1926) A arte em diferentes períodos da sua vida. 
 
Figura 13: “Le bassin aux Nymphéas”, 1899 (sem catarata) 
Fonte: www.snof.org 
 
 
Figura 14: “Le bassin aux Nymphéas”, 1923 (com catarata) 
Fonte: www.snof.org 
 
Em 1922, o Professor de Praga, Anton Elschnig, declarou que em 
casos especiais o cristalino podia ser removido por completo, extracção intra 
capsular. 
Com o decorrer de décadas tornou-se esta a técnica mais aceite, para 
extracção de catarata. 
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Para evitar o prolapso do humor vítreo, era aplicada glicerina antes da 
cirurgia e no fim um penso compressivo. A remoção do cristalino era executada 
com fórceps capsular, e para prevenir a rasgadura da cápsula era usado um 
instrumento em forma de ventosa.  
Grandes avanços médicos foram alcançados durante a segunda metade 
do século XX, durante a Segunda Guerra Mundial, com repercussão na 
oftalmologia (Souza E.V., et al, 2006).  
O primeiro foi a introdução da microcirurgia, com implementação de 
equipamentos para amplificação, aceites após 1950, quando Harms e 
Barraquer modificaram os microscópios, adaptando-os ao uso oftalmológico.  
Outros dois avanços importantes ocorreram com a técnica intra 
capsular: em 1958, Joaquim Barraquer descreveu o uso de uma enzima para 
desfazer a zónula e em 1961, o polinês T. Krwawicz propôs de crio extracção. 
Ambas facilitaram a remoção do cristalino e contribuíram bastante para a 
melhoria dos resultados cirúrgicos, (Blodi F.C.,1996). 
A partir de 1960, a cirurgia extracapsular voltou a ganhar força com 
novas técnicas e equipamentos, deixando a intracapsular em segundo plano. O 
primeiro, e talvez mais importante passo para esta mudança, foi dado em 1949, 
pelo inglês Harold Ridley, ao desenvolver e implantar a primeira lente intra-
ocular, (Ridley H., 1984).  
No entanto, as primeiras lentes eram grandes e pesadas, esses factos 
contribuíram para um grande número de complicações. Demorou cerca de 10 
anos, até que Cornelius Birkhorst conseguisse desenvolver, a partir do modelo 
de Ridley, uma lente melhor adaptada ao olho humano. Birkhorst aperfeiçoa a 
lente intra-ocular de Ridley e determina que, a melhor técnica cirúrgica para o 
implante seria a extra capsular, por preservar a cápsula posterior, permitindo o 
posicionamento ideal da lente dentro do saco capsular, (Nordlohne ME.,1975). 
Outro importante passo foi dado por Charles Kelman, que em Fevereiro 
de 1965, sugeriu que o equipamento de ultra-som utilizado pelos 
estomatologistas poderia ser adaptado para fragmentar o cristalino, permitindo 
a remoção através de incisões de pequenas dimensões. Depois de dois anos 
de investigação (Kelman C.,1967), apresentou um engenhoso equipamento de 
facoemulsificação. Por este método, através de uma abertura na cápsula 
anterior, o cristalino seria fragmentado por ultra-som e aspirado pela canícula  
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do próprio equipamento. Desta forma, o cirurgião trabalhava em sistema 
fechado, e evitava a realização de amplas incisões, e exposição excessiva do 
interior do globo ocular. A primeira cirurgia no olho humano demorou cerca de 
3 horas, o equipamento era grande, pouco eficiente, de difícil controlo e 
extremamente pesado, por isso, de início, esta técnica foi alvo de muitas 
críticas.  
Três factores agiram sinergicamente para possibilitar o desenvolvimento 
da moderna cirurgia de facoemulsificação:  
O progresso tecnológico (particularmente dos mecanismos de controle 
electrónico);  
Novas técnicas cirúrgicas, principalmente a abertura da cápsula anterior 
por meio de uma incisão curvilínea contínua – capsulorréxis, (Gimbel H.V., 
Neuhhann T.,1990); 
E o desenvolvimento de lentes intra oculares dobráveis de alta 
qualidade, (Allarakia L., Knoll R.L., Lindstrom R.L.,1987).  
Os cirurgiões, têm actualmente à sua disposição, equipamentos cada 
vez mais sofisticados, o que permite um controle cada vez maior do 
procedimento e, consequentemente, maior segurança para o paciente. 
Desde a possibilidade de implante de lente intra-ocular após remoção 
da catarata a taxa de sucesso aumentou, consequentemente deu-se o 
aumento do número de cirurgias, envolvendo o desenvolvimento e melhoria 
das técnicas cirúrgicas chegando ao que é hoje.  
A facoemulsificação é resultado do esforço dos especialista em 
diminuir a invasão, no globo ocular, resumindo hoje a incisão a menos de dois 
milímetros. 
Esta cirurgia origina um menor número de astigmatismos associados e 
pode ser executada em quinze minutos, com aplicação de anestesia tópica 
(Campos, M. O., 2007 e Garbe E., 1998 e Carnahan M.C., 2000 e Jick S.S. et 
al., 2001) 
A evolução e estas alterações fizeram com que os métodos modernos 
de cirurgia sejam mais seguros, mais eficientes e menos traumáticos, com 
melhores resultados na função visual dos indivíduos no pós-operatório 
(Deugan, U., 2007). 
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Lente intra-ocular  
 
Harold Ridley, em 1949, foi pioneiro no implante de lentes Intra 
oculares (LIO), introduziu a primeira LIO artificial, em câmara posterior, no saco 
capsular. De 1952 a 1962 dá-se a era das LIO de câmara anterior (Holland, G., 
2006). 
Dutchman Cornelius Binkhorst, é inovador com a aplicação de lentes 
de “clip” iridiano, que utilizou pela primeira vez em 1958. Demorou cerca de 
quinze anos, para que este tipo de LIO, ganhasse novos adeptos. 
Em paralelo ás lentes suportadas pela íris, eram desenvolvidos 
estudos para melhorar as lentes de câmara anterior. 
No período de 1963 a 1978, este método é particularmente associado 
com o nome Choice. 
No final da década de setenta começa a segunda era de lentes de 
câmara posterior. 
As afamadas lentes J-loop, apresentadas pela primeira vez por 
Shearing em 1977, fixavam-se no sulco ciliar, por operação extra capsular, 
tornaram-se numa representação universal e o protótipo para todas as lentes 
subsequentes. 
De crucial importância, para este desenvolvimento foi o processo de 
facoemulsificação, introduzido por kelmann em 1970. 
Nas últimas duas décadas do século XX, a concentração fez-se sentir 
no desenvolvimento de novos tipos de lentes, melhorando a técnica cirúrgica e 
tornando-a mais segura. O implante no saco capsular substitui a fixação no 
sulco ciliar. De importância vital, para assegurar um bom implante capsular é a 
abertura precisa da cápsula anterior da lente. 
Isto só se tornou possível com a ajuda da técnica capsulorrhexis 
circular, descrita por Thomas Neuhann, em 1985. 
O desenvolvimento de lentes resultantes da fusão de silicone com 
acrílico, juntamente com um pequeno orifício cirúrgico de entrada, foram os 
avanços a realçar nos anos de noventa. 
Actualmente o cálculo da lente é eficaz, ao ponto de se eliminarem 
erros refractivos que o paciente possa apresentar no pré operatório. A 
tecnologia fez evoluir as possibilidades de aplicação destas lentes intra-
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oculares, oferecendo melhor resposta às expectativas destes pacientes, com 
lentes multifocais, acomodativas e toricas (Findl O., 2005). 
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EPIDEMIOLOGIA 
 
A catarata é considerada a responsável pela perda de visão útil em 
cerca de 18 milhões de pessoas em todo o mundo (WHO, 2006). 
A World Health Organization (WHO), em 2002, referiu que existiam 
161 milhões de pessoas que tinham deficiência visual, em todo o mundo, 
destas, 124 milhões apresentavam baixa visão, e 37 milhões de pessoas 
apresentavam cegueira. Estas classificações têm por base, a décima revisão 
da WHO, sobre Classificação Internacional Estatística de Doença: 
A sub visão é definida como acuidade visual inferior a 6/18 e igual ou 
superior a 3/60, ou com perda de campo visual inferior 20 graus, no melhor 
olho com a melhor correcção óptica. 
Cegueira é definida, como acuidade visual inferior a 3/60, ou perda de 
campo visual inferior a 10 graus, no melhor olho com a melhor correcção 
óptica. 
Deficiência visual inclui a sub visão e a cegueira.  
A catarata é representada como a maior causa de deficiência visual, 
assumindo um valor de 47,8% de todas as causas (WHO, doc. 282, 2006). 
Estes números têm crescido a nível mundial, por resultado do aumento 
da esperança média de vida e pela explosão demográfica da população. Sendo 
a catarata na sua maioria uma patologia relacionada com a idade, a sua 
prevalência pode duplicar até ao ano 2020 (WHO, doc. 282, 2006). 
O único tratamento efectivo disponível para a catarata é a cirurgia. 
Nos Estados Unidos da América, na década de noventa, realizaram-se 
em média por ano 1.35 milhões, de cirurgias da catarata com um custo de 3,4 
biliões de dólares americanos (Steinberg, E.P. et al., 1993). 
O custo de não submeter à cirurgia estes pacientes considera-se 
superior se considerarmos o efeito que a catarata traz para uma sociedade. 
A perda de emprego por impossibilidade de o executar, devido à 
diminuição da visão, tem custos efectivos relacionados com os cuidados que a 
sociedade têm de segurança social e saúde pública. (WHO, doc. 145, 1997 e 
VanNewkirk, M. et al, 2002).  
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A prevalência e incidência de catarata não são de definição fácil 
existindo dificuldade em estabelecer critérios que definam a opacidade do 
cristalino.  
O tamanho, forma, densidade e localização das opacidades 
relacionadas com a idade é variável, existe ainda a possibilidade de coexistir 
outra patologia ocular que provoque diminuição de acuidade visual e ser 
erroneamente atribuída à catarata senil.8 
Neste mesmo documento da Direcção Geral da Saúde (2007), Rede 
de Referenciação de Oftalmologia, é feita referência a dois estudos de larga 
escala no final dos anos oitenta.  
Através dos resultados obtidos por um deles, o Beaver Dam Study, 
verificou que 38,85% dos homens e 49% das mulheres com mais de 74 anos 
apresentavam cataratas com perda significativa da acuidade visual.  
O Baltimore Eye Survey, concluiu que a catarata era a causa mais 
frequente de cegueira (AV≤20/200) entre a população com mais de 40 anos de 
idade.  
A catarata não tratada era a causa de cegueira de 27% dos afro-
americanos e 13% dos caucasianos. 
Na página quinze do documento supracitado podemos ler: 
Calcula-se que em Portugal 4 000 000 de 
pessoas sofrem de doenças oculares, havendo 700 000 
que apresentam uma baixa de visão não corrigível com 
lentes; destes, 40 000 são invisuais, metade dos quais 
com uma idade inferior a 65 anos… 
(…) Pensa-se que haverá em Portugal 170 000 
pessoas a sofrer de catarata, havendo 35 000 invisuais por 
esta doença (…)  
 
 
                                                 
8 Direcção Geral da Saúde, Direcção de Serviços de Planeamento (2007), Rede de 
Referenciação de Oftalmologia, Lisboa, Portugal 
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 Capítulo II – APRESENTAÇÃO DO PROBLEMA 
 
 
A clínica tem a possibilidade de dar visão ao doente que cega por 
catarata.  
A sociedade tem evoluído e assistimos nos últimos vinte anos, a um 
aumento exponencial de cirurgias a catarata, nos países mais desenvolvidos.  
Não só em número, mas também em qualidade, a invasão do globo 
ocular para extracção da catarata é cada vez de menor dimensão, e a lente 
que substitui o cristalino é cada vez mais desenvolvida, apresentando 
respostas mais adequadas para situações paralelas, como a presbiopia, e o 
astigmatismo. 
Os métodos de cálculo e exploração das condições fisiológicas do 
globo ocular e vias ópticas, para o prognóstico de sucesso destas cirurgias, 
dão um apoio primordial e têm acompanhado este desenvolvimento. 
Desta forma e com a tomada de conhecimento de que estas condições 
estão hoje reunidas aumentaram as expectativas, não só da comunidade 
científica, como também de todos os agentes envolvidos. 
Assistimos a uma sociedade que se preocupa em ver bem e que 
apresenta preocupações inerentes para o conseguir, criando expectativas 
sobre essa condição de saúde ocular. 
A expectativa criada pelo indivíduo operado a catarata é de extrema 
importância e deve ser resultado de uma correcta explicação efectuada em 
ambiente clínico controlado para que seja considerada uma cirurgia de sucesso 
pelo doente. A consciência do que pode e deve esperar como resultado 
cirúrgico ajuda-o também a diminuir a ansiedade que possa ter (Pager 
C.K.,2005). 
Um estudo australiano descreve que as expectativas de considerável 
melhoria da acuidade visual ou de melhoria da qualidade de vida foram 
superadas pela expectativa de não usar óculos (Pager C.K., Mc Cluskey P.J., 
et al., 2004). 
Os óculos que são vinculados a uma ideia de fealdade e ou deficiência 
adquirem maior importância de exclusão para aqueles que nunca os usaram, 
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sendo mais fácil de admitir nas expectativas dos que já os usavam antes da 
cirurgia. São considerados de maior risco de expectativas refractivas 
frustradas, os que nunca usaram óculos (Hawker M.J. et al., 2005). 
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Objectivos 
 
 
O indivíduo portador de catarata cria no pré operatório expectativas, 
por vezes elevadas, e até enganadoras em relação aos resultados da cirurgia.  
Nesse sentido e de forma a melhor estudar quais as expectativas que 
o individuo tem aquando a realização da cirurgia da catarata pela primeira vez, 
sentiu-se premente a execução de um trabalho de investigação para 
exploração das muitas áreas de expectativas. 
Objectivos primários: 
Primeiro, saber quais são as expectativas visuais e refractivas no pré 
operatório dos indivíduos que têm catarata.  
Segundo, depois de analisar os resultados visuais e refractivos obtidos 
por consulta dos processos dos utentes, seis meses após a cirurgia, saber se 
existe concordância entre as expectativas criadas pelo doente e o qual foi o 
resultado efectivo da sua condição visual e refractiva no pós-cirúrgico.  
Objectivos Secundários: 
Com a análise destes dados pretendemos ainda responder a questões, 
como: 
I. Terá a população do concelho de Almada, Seixal e Sesimbra, 
envolvida neste estudo, uma opinião de compensação refractiva 
associada à cirurgia da catarata? 
II. Será que existe diferença na expectativa refractiva do indivíduo que já 
usa óculos para o que nunca usou? 
III. Será o sexo e ou a idade preponderante no tipo de expectativas? 
IV. Será a condição social preponderante no tipo de expectativas? 
V. Será o nível académico influente nas expectativas criadas? 
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Capítulo III – METODOLOGIA 
1 – QUESTIONÁRIO 
  
Para recolher e entender as expectativas visuais e refractivas no pós-
operatório do paciente operado a catarata, traduzimos e adaptámos, para a 
língua portuguesa, o questionário original de Hawker M.J., Madge S.N., 
Baddeley P.A., Perry S.R., 2005, pela primeira vez publicado no Journal of 
cataract and refractive surgery, Oct; 31 (10): 1970-5 intitulado Refractive 
expectations of patients having cataract surgery.(Anexo D) 
Contactámos os autores, que através do Specialist Registrar in 
Ophthalmology Matt Hawker, ajudaram na tradução do seu questionário de 
língua inglesa, contribuindo assim na elaboração deste trabalho. 
 
Figura 15: Questionário de Hawker MJ, Madge, SN, Baddeley PA, Perry SR, 2005 
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No processo de análise e tradução do questionário entendemos que a 
falta da questão 5 do questionário por eles publicado se deveu a uma perda de 
dados por arranjo gráfico, no documento original. O autor esclareceu que a 
questão original era: 
“5) Do you usually need to wear spectacles to watch TV?” 
Depois de esclarecida esta e outras questões e com o conhecimento e 
apoio dos autores originais deste questionário e concluída a tradução técnica 
para português do questionário inglês, a fim de caracterizar e compreender 
melhor a amostra, foram introduzidas no questionário novas questões como a 
pergunta três, quatro e cinco, visando o descortinar melhor qual a condição 
académica, social e profissional, respectivamente de cada individuo, estas 
substituíram a pergunta 3 do questionário original inglês. 
Acrescentámos também ao novo questionário a pergunta oito B, que 
visa saber qual o nível de satisfação da pessoa com a qual o individuo formou 
a sua opinião no pré cirúrgico. 
Finalmente, o questionário foi submetido à discussão e reflexão junto 
dos vários cirurgiões do serviço, co-orientadores do trabalho, e restantes 
elementos da equipa multidisciplinar do Serviço de Oftalmologia onde decorreu 
o estudo, da qual resultaram pequenas alterações de interpretação e ortografia. 
Este questionário foi respondido pelo utente na admissão à cirurgia, 
em ambiente vigiado e sem perturbações exteriores, apoiado sempre pelo 
mesmo investigador. 
A aplicação do questionário foi autorizada pela Direcção do Serviço de 
Oftalmologia do Hospital onde decorreu o estudo. (Anexo B) 
O questionário final aplicado neste estudo bem como a sua codificação 
podem ser consultados em apêndice. 
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2 – AMOSTRA 
 
Como universo estudámos a população que é abrangida pela área de 
acção do Serviço de Oftalmologia do Hospital Garcia de Orta, E.P.E., em 
Almada e quem a ele recorre para ser operado pela primeira vez a catarata. 
(Apêndice III e IV) 
Este trabalho caracteriza-se por ser um estudo prospectivo.  
As expectativas dos indivíduos foram recolhidas através de um 
questionário estruturado em fase de admissão à cirurgia. (Apêndice I) 
De um total de 200 questionários efectuados a doentes operados pela 
primeira vez à catarata, foram estudados 176 processos com vista a recolher a 
acuidade visual e condição refractiva para ver ao perto e para ver ao longe no 
pós cirúrgico, depois de um período de seis meses. 
O grupo de inclusão é constituído por indivíduos de todas as idades e 
de ambos os sexos. 
Foram incluídos os utentes que apresentavam baixa de visão 
impeditiva da execução do questionário, inquiridos sempre pelo mesmo 
investigador.  
Foram excluídos os utentes que apresentaram deficiência física e ou 
mental, impeditiva da execução do questionário e posterior compreensão do 
inquérito feito pelo investigador. 
Todos os questionários foram recolhidos de 1 de Fevereiro a 4 de 
Outubro de 2007. 
Todas as pessoas que participaram neste estudo deram o seu 
consentimento informado. 
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3 – DADOS  
 Acuidade Visual e existência de correcção óptica para ver ao perto 
e para ver ao longe 
 
Por último e depois de autorizada a consulta dos processos clínicos 
dos doentes (Anexo C), foram recolhidos e analisados 176 processos referentes 
aos 200 indivíduos da nossa amostra inicial. Esta diferença de vinte e quatro 
processos é devida à ausência destes do Serviço de Arquivo do Hospital 
Garcia de Orta, E.P.E., por motivos tais como óbito, cedência a outros serviços 
para consulta, cirurgia ou outro estudo, ou motivos aos quais fomos totalmente 
alheios, impossibilitados de aceder durante o período de análise e recolha 
desta informação. 
Verificámos e recolhemos para análise estatística, a situação refractiva 
e a melhor acuidade visual que cada individuo conseguiu no olho operado, para 
a visão ao longe e para a visão ao perto, de cada um destes 176 indivíduos, no 
pós cirúrgico, com um período mínimo de seis meses de diferença, entre a sua 
cirurgia e a última consulta de oftalmologia. 
4 – ANÁLISE DE DADOS 
 
Após uma análise descritiva inicial de todas as variáveis de interesse, 
foi efectuado um estudo inferencial. Assim sendo, a associação de variáveis 
binárias foi feita utilizando o teste de Qui-Quadrado e a análise das variáveis 
ordinais, foi feita através dos testes não paramétricos de Mann-Whitney e de 
Kruskal-Wallis. 
Sempre que foi necessário concluir acerca da existência ou não de 
uma relação linear entre duas variáveis, foi utilizado o coeficiente de correlação 
de Spearman. 
Também foi utilizado o teste de Mcnemar para estudar a concordância 
entre as expectativas iniciais dos doentes e a sua verdadeira condição após 
seis meses de operados. 
Foi considerada um nível de significância estatística de α =0,05. 
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A informação foi tratada em SPSS (Statistical Package for Social 
Sciences) para Windows versão 15. 
Capítulo IV – RESULTADOS 
ESTUDO DESCRITIVO 
 1 – Caracterização da Amostra – Variáveis Demográficas 
A distribuição da idade pode ser observada nos gráficos que se seguem: 
 
 
Figura 16: Histograma da idade (à esquerda)         Figura 17: Caixa de Bigodes da Idade (à direita) 
 
A amostra apresenta uma mediana de idades de 72 anos para um 
mínimo de 31 e um máximo de 89 anos. (Figura 16 e 17) 
No género, o sexo feminino representa a maioria da amostra recolhida, 
atingindo um total de 68,5% dos inquiridos. 
Em relação ao grau académico, 50,5% dos doentes frequentaram a 
instrução primária, e 33% nunca frequentaram a escola tendo, apenas, 1% 
frequentado o ensino superior. (Tabela 1) 
 
Tabela 1: Escolaridade 
Grau de Ensino Frequência Absoluta %  % Acumulada 
Nenhum 66 33,0% 33,0% 
Primário 101 50,5% 83,0% 
Preparatório 11 5,5% 89,0% 
Secundário Unificado 7 3,5% 92,5% 
Secundário Complementar 5 2,5% 95,0% 
Ano Propedêutico 7 3,5% 98,5% 
Curso Médio 1 ,5% 99,0% 
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Curso Superior 2 1,0% 100% 
Total 200 100,0%  
 
 
 
 
 
Noventa e um e meio por cento não exerce qualquer actividade 
profissional na fase pré operatória da cirurgia à catarata e apenas quinze dos 
duzentos indivíduos trabalham a tempo inteiro. (Tabela 2) 
 
Tabela 2: Situação Profissional Pré-Operatório 
Situação Profissional Frequência Absoluta %  
Não Exerce 183 91,5% 
Ocasional 1 0,5% 
Tempo Parcial 1 0,5% 
Tempo Inteiro 15 7,5% 
Total 200 100,0% 
 
 
No que concerne a actividade profissional, 22% confirmaram a sua 
dedicação ao serviço doméstico, 19% ao comércio e 13,5% a quadros de 
actividade especializada. 
O maior grupo da amostra com 27,5% escolheu ”outro”, para classificar 
a sua opção e só quatro integram ou integraram quadros superiores de 
empresas. (Tabela 3) 
 
 
Tabela 3: Profissão 
 
Profissão Frequência Absoluta %  
Superior 4 2,0% 
Médio 11 5,5% 
Especializado 27 13,5% 
Proprietário 12 6,0% 
Comércio/Administrativo 38 19,0% 
Reformado 9 4,5% 
Doméstico 44 22,0% 
Outro 55 27,5% 
Total 200 100,0% 
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2 – Situação Refractiva no Pré-operatório/Opinião Formada 
 
Na fase do pré operatório, 84,5% dos doentes apresentavam 
correcção refractiva para ver ao longe e 88,0% para ver ao perto. Só 12,0% era 
independente do uso de correcção óptica, para perto. (Tabela 4) 
 
Tabela 4: Correcção refractiva no pré operatório 
 Correcção Refractiva Para Longe Correcção Refractiva Para Perto 
 Freq. Absoluta          % Freq. Absoluta          %  
Não 31 15,5% 24 12,0% 
Sim 169 84,5% 176 88,0% 
Total 200 100,0% 200 100,0% 
 
 
80% dos inquiridos já conhecia alguém que tinha sido operado à 
catarata. (Tabela 5) 
Estes souberam qual a opinião de pessoas conhecidas e, destas 
apenas 13,8% consideravam ter sofrido de problemas no pós-operatório.(Tabela 6) 
 
Tabela 5: Conhece alguém operado a catarata? 
Resposta Frequência Absoluta % 
Não 40 20,0% 
Sim 160 80,0% 
Total 200 100,0% 
 
 
 
Tabela 6: Existência de problemas inerentes à cirurgia 
 
Resposta Frequência Absoluta %  
Não 138 86,3% 
Sim 22 13,8% 
 
Total 160 100,0% 
Sem Respostas 40  
Total 200  
 
 
Só sete dos conhecidos manifestaram muita insatisfação, com o 
resultado final da cirurgia e, na sua maioria, (63,8%) referiram uma opinião 
satisfatória.(Tabela 7) 
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Tabela 7: Classificação da cirurgia no pós-operatório 
 
  Frequência Absoluta % % Acumulada 
 Muito satisfeita 41 25,6% 25,6% 
 Satisfeita 102 63,8% 89,4% 
 Insatisfeita 10 6,3% 95,7% 
 Muito insatisfeita 7 4,4% 100% 
 Total 160 100,0%  
Sem Respostas 40   
Total 200   
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3 – Expectativas/Importância dos Resultados Cirúrgicos  
 
Todos os doentes foram também questionados quanto à sua 
expectativa de a visão voltar ao normal no pós-operatório. A resposta 
encontrava-se numa escala de Likert (de 0 a 10), correspondendo o valor 
máximo a 10, para “muito provável” e o valor mínimo a 0, para “pouco 
provável”. 
Verificámos que a mediana obtida foi 10, (min=4, máx=10), e 55% dos 
doentes responderam com expectativa “muito provável”.  
A maioria dos indivíduos (99,5%) classificou a sua expectativa com 
uma resposta igual ou superior a 5, e apenas uma pessoa seleccionou uma 
expectativa de 4. (Tabela 8 e Figura 18) 
 
Tabela 8: Expectativa de visão normal no pós-operatório 
 
 
Respostas de 0 a 10  
 
Frequência Absoluta 
 
%  
 
% Acumulada 
4 1 0,5% 0,5% 
5 5 2,5% 3,0% 
6 10 5,0% 8,0% 
7 18 9,0% 17,0% 
8 32 16,0% 33,0% 
9 24 12,0% 45,0% 
10 110 55,0% 100,0% 
Total 200 100,0%  
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Figura 18: Expectativa da visão normal no pós-operatório 
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Os resultados obtidos para esta expectativa, não se relacionaram com 
a idade (p=0,306), nível de escolaridade (p=0,125), sexo dos indivíduos 
(p=0,536), situação sócio profissional (p=0,499), opinião anteriormente formada 
(p=0,774) e situação refractiva para ver ao longe e ao perto no pré cirúrgico 
(p=0,210 e p=0,349 respectivamente).  
Na sequência do questionário, na pergunta dez, era pedido que 
classificassem, baseados também numa escala de Likert, qual a expectativa de 
vir a usar óculos para longe (pergunta 10 A) e para perto (pergunta 10 B), no pós 
cirúrgico.  
Mais uma vez foi atribuído o valor máximo 10 valor máximo a “muito 
provável” e o valor mínimo 0, a “pouco provável”. 
44% dos doentes esperava vir a usar óculos para longe e 46,5% para 
perto. A mediana obtida para ambas as perguntas foi a classificação 10 “muito 
provável” vir a usar óculos para ver ao perto e para ver ao longe (min=0, 
máx=10). (Tabela 9 e Figura 19) 
Os resultados obtidos para estas expectativas, não apresentaram 
diferença significativa para a idade (pl p=0,063, pp p=0,148), nível de 
escolaridade, sexo dos indivíduos, estatuto sócio profissional, opinião 
anteriormente formada e situação refractiva para ver perto ou para ver ao longe 
no pré cirúrgico.  
 
Tabela 9: Expectativa no uso de óculos para ver ao longe e para ver ao perto no 
Pós-operatório 
 
Expectativa da necessidade óculos  
Para Longe 
Expectativa da necessidade óculos 
Para Perto 
Respostas 
ordinais 
por 10 
pontos Frequência 
Absoluta 
%  % 
Acumulada 
Frequência 
Absoluta 
%  % 
Acumulada 
0 47 23,5% 23,5% 41 20,5% 20,5% 
2 5 2,5% 26,0% 5 2,5 23,0% 
3 2 1,0% 27,0% 1 ,5% 23,5% 
5 6 3,0% 30,0% 6 3,0% 26,5% 
6 7 3,5% 33,5% 9 4,5% 31,0% 
7 8 4,0% 37,5% 9 4,5% 35,5% 
8 18 9,0% 46,5% 16 8,0% 43,5% 
9 19 9,5% 56,0% 20 10,0% 53,5% 
10 88 44,0% 100,0% 93 46,5% 100,0% 
Total 200 100,0%  200 100,0%  
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Figura 19: Expectativa no uso de óculos para ver ao Longe (à esquerda) e Expectativa de uso 
de óculos para ver ao Perto no pós-operatório (à direita) 
 
 
Na pergunta 11, quando questionados sobre a importância de ficar a 
ver bem sem óculos depois da cirurgia, a maioria respondeu que seria muito 
importante tanto para ver ao perto (72,5%), como para longe (73,5%). A 
mediana obtida para ambas as perguntas foi 10. Este valor, corresponde ao 
valor máximo, para “muito importante” e o valor 0, valor mínimo corresponde a 
“sem importância alguma”. (Tabela 10 e Figura 20)  
Os doentes atribuíram a mesma importância a não usar óculos para 
longe e a não usar óculos para perto, p=0.00). 
Verificámos que os resultados obtidos, não se relacionam com a idade 
(pl p= 0,235,  pp p= 0,181), nível de escolaridade (pl p=0,183, pp p=0,138), o 
sexo dos indivíduos (pl p=0,068, pp p= 0,100), a opinião anteriormente formada 
(pl p= 0,846, pp p= 0,804) e situação refractiva para ver ao longe ou para ver 
ao perto no pré cirúrgico (p =0,213 e p = 0,316 respectivamente).  
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Tabela 10: Classificação da importância para ver bem ao longe e ao perto sem correcção 
óptica no pós-operatório 
 
Classificação da importância de ver bem ao 
Longe sem Correcção óptica 
Classificação da importância de ver bem ao 
Perto sem correcção óptica 
Respostas 
ordinais 
por 10 
pontos 
Frequência 
Absoluta 
%  % 
Acumulada 
Frequência 
Absoluta 
%  % 
Acumulada 
0 18 9,0% 9,0% 21 10,5% 10,5% 
2 3 1,5% 10,5% 3 1,5% 12,0% 
3 2 1,0% 11,5% 2 1,0% 13,0% 
4 2 1,0% 12,5% 2 1,0% 14,0% 
5 5 2,5% 15,0% 6 3,0% 17,0% 
6 2 1,0% 16,0% 2 1,0% 18,0% 
7 6 3,0% 19,0% 6 3,0% 21,0% 
8 5 2,5% 21,5% 4 2,0% 23,0% 
9 10 5,0% 26,5% 9 4,5% 27,5% 
10 147 73,5% 100,0% 145 72,5% 100,0% 
Total 200 100,0%  200 100,0%  
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Figura 20: Classificação da importância para ver bem ao longe (à esquerda) e ao perto (à direita) 
sem correcção óptica 
 
No fim diz respeito à pergunta 12, “Depois da cirurgia à catarata, 
pensa que vai ficar a ver bem ao perto e ao longe sem precisar de usar 
óculos?”, responderam que “não” 120 pessoas (60%) e responderam que “sim” 
80 pessoas (40%). 
Verificou-se que o género se associava com esta resposta (p = 0,015). 
De facto, apenas 34% dos indivíduos do sexo feminino é da opinião de que não 
vai precisar de óculos para a ver bem ao perto e ao longe depois da cirurgia 
(versus 52,4% para os indivíduos do sexo masculino). 
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No que diz respeito à escolaridade também encontrámos uma 
associação com significado estatístico (p= 0,023).  
De facto, dos doentes que esperavam não vir a necessitar de usar 
óculos (para ver ao longe e ao perto), 36,3% nunca estudaram, 40% estudaram 
até ao ensino primário e 23,8% detinham um nível de escolaridade superior ao 
ensino primário. 
Verificámos que os resultados obtidos para esta pergunta 12, não se 
relacionam com a idade, opinião anteriormente formada e situação refractiva 
para ver ao perto ou para ver ao longe no pré cirúrgico.  
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SITUAÇÃO VISUAL E REFRACTIVA NO  
PÓS-OPERATÓRIO 
 
Foram recolhidos e analisados 176 processos dos 200 indivíduos da 
nossa amostra inicial (88%).  
Verificámos e recolhemos, qual a situação refractiva e qual a acuidade 
visual que cada individuo conseguiu no olho operado, para a visão ao longe e 
para a visão ao perto de cada um destes 176 indivíduos, no pós cirúrgico. 
Foram observados com um período mínimo de seis meses de diferença entre a 
cirurgia e a última consulta de oftalmologia. 
 
ESTADO REFRACTIVO PARA LONGE E PARA PERTO  
NO PÓS-OPERATÓRIO  
 
A análise e estudo das frequências absolutas sobre a existência de 
óculos ou compensação refractiva para longe e para perto revelou que dos 176 
indivíduos (88% da amostra inicial), aproximadamente 89% ficou com óculos 
para ver ao longe e 92% ficou com óculos para ver ao perto. (Tabela 11) 
 
 
Tabela 11: Condição refractiva no pós-operatório para ver ao longe e para ver ao perto 
 
Para Longe Para Perto Condição 
refractiva no 
pós-
operatório 
Frequência 
Absoluta 
%  Frequência 
Absoluta 
%  
Sem óculos 19 10,8% 14 8,0% 
Com óculos 157 89,2% 162 92,0% 
Total 176 100,0% 176 100,0% 
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ACUIDADE VISUAL PARA LONGE E PARA PERTO  
NO PÓS-OPERATÓRIO  
Da análise exploratória, verificámos que a visão de longe com a 
melhor correcção óptica, para os casos operados apresenta uma mediana de 
0,8 (=8/10), para um máximo de 1 (=10/10) e um mínimo de 0,05. (Figura 21 e Tabela 
12) 
A visão de perto com a melhor correcção óptica, para os casos 
operados apresenta uma mediana de 1 (=10/10), para um máximo de 1 
(=10/10) e um mínimo de 0,05. (Figura 22 e Tabela 12) 
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Figura 21: Acuidade visual para longe do olho operado à catarata depois de um período 
não inferior a seis meses (n=176) 
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Figura 22: Acuidade visual para perto do olho operado à catarata depois de um período 
não inferior a seis meses (n=176) 
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Tabela 12: Acuidade visual para longe e para perto no pós-operatório, do olho operado à 
catarata num período posterior não inferior a seis meses 
 
Para longe Para Perto  
Acuidade 
Visual Frequência 
Absoluta 
%  % acumulada Frequência 
Absoluta 
%  % acumulada 
,05 4 2,3% 2,3% 3 1,7% 1,7% 
,10 3 1,7% 4,0% 3 1,7% 3,4% 
,20 3 1,7% 5,7% 3 1,7% 5,1% 
,28 1 ,6% 6,3% 1 ,6% 5,7% 
,33 2 1,1% 7,4% 2 1,1% 6,8% 
,40 5 2,8% 10,2% 5 2,8% 9,7% 
,50 20 11,4% 21,6% 20 11,4% 21,0% 
,66 15 8,5% 30,1% 15 8,5% 29,5% 
,80 42 23,9% 54,0% 28 15,9% 45,5% 
1,00 81 46,0% 100,0% 96 54,5% 100,0% 
Total 176 100,0%  176 100,0%  
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ANÁLISE DA ACUIDADE VISUAL PARA LONGE E PARA PERTO 
NO PÓS-OPERATÓRIO OS INDIVÍDUOS QUE FICARAM SEM E 
COM ÓCULOS 
 
 
Fomos comparar as acuidades visuais do grupo de casos em que 
não se efectuou prescrição óptica e naquele em que se prescreveram óculos. 
Verificou-se que a mediana para a acuidade visual de longe é de 0,5 
(=5/10) nos casos em que não houve prescrição de óculos e de 0,8 (=8/10) nos 
casos em que se verificou prescrição, para um mínimo de 0,05 e um máximo 
de 1 (=10/10). (Figura 23) 
Acuidade visual para longe no pós-operatório
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Figura 23: Caixa-de-Bigodes da Acuidade visual para longe nos casos sem correcção 
óptica e nos casos com correcção óptica  
 
Verificou-se que a mediana para a acuidade visual de perto é de 0,5 
(=5/10) nos casos em que não houve prescrição de óculos e de 1 (=10/10) nos 
casos em que se verificou prescrição, para um mínimo de 0,05 e um máximo 
de 1 (=10/10). (Figura 24) 
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Acuidade visual para perto no pós-operatório
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Figura 24: Caixa-de-Bigodes da Acuidade visual para perto nos casos sem correcção 
óptica e nos casos com correcção óptica  
 
 
Na acuidade visual para longe, verificámos que 19 dos 176 casos 
analisados ficaram sem correcção óptica (10,8% do valor total da amostra), no 
entanto destes, só sete (4%) atingiram os 10/10 de acuidade visual.  
A grande maioria dos doentes (89,2%), ficou com correcção óptica, 
destes 74 conseguiram uma acuidade visual de 10/10. (Tabela 13) 
 
Tabela 13: Distribuição dos casos observados na acuidade visual para longe, com e sem 
correcção óptica 
 
Sem Correcção óptica Com Correcção óptica  
Acuidade 
Visual 
para 
longe 
 
Frequência 
Absoluta 
% no valor total da 
amostra  
n = 176 
 
Frequência 
Absoluta 
% no valor total da 
amostra  
n = 176 
, 05 1 , 6% 3 1,7% 
, 10 1 , 6% 2 1,1% 
, 20 1 , 6% 2 1,1% 
, 28 1 , 6% 0 , 0% 
, 33 0 , 0% 2 1,1% 
, 40 1 , 6% 4 2,3% 
, 50 5 2,8% 15 8,5% 
, 66 1 , 6% 14 8,0% 
, 80 1 , 6% 41 23,3% 
1,00 7 4,0% 74 42,0% 
Total 19 10,8% 157 89,2% 
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Na acuidade visual para perto, verificámos que só 14 dos 176 casos 
analisados ficaram sem correcção óptica (8% do valor total da amostra) e 
destes só dois, o correspondente a 1,1% do valor total da amostra conseguiram 
uma acuidade visual de 10/10.  
A grande maioria da amostra, 162 dos casos (89,2%), ficou com 
correcção óptica e atingiram os 10/10 de acuidade visual 94 destes casos, o 
correspondente a 53,4% do valor total da amostra. (Tabela 14) 
 
Tabela 14: Distribuição dos casos observados na acuidade visual para perto, com e sem 
correcção óptica 
Sem correcção óptica Com correcção óptica  
Acuidade 
Visual 
para 
perto 
 
Frequência 
Absoluta 
% no valor total da 
amostra  
N = 176 
 
Frequência 
Absoluta 
%  
no valor total da 
amostra  
N = 176 
, 05 1 , 6% 2 1,1% 
, 10 1 , 6% 2 1,1% 
, 20 1 , 6% 2 1,1% 
, 28 1 , 6% 0 , 0% 
, 33 0 , 0% 2 1,1% 
, 40 1 , 6% 4 2,3% 
, 50 4 2,3% 16 9,1% 
, 66 2 1,1% 13 7,4% 
, 80 1 , 6% 27 15,3% 
1,00 2 1,1% 94 53,4% 
Total 14 8,0% 162 89,2% 
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ANÁLISE DA EXPECTATIVA CRIADA E DA SITUAÇÃO 
REFRACTIVA NO PÓS-OPERATÓRIO  
 
Fomos ainda comparar as expectativas criadas sobre a situação 
refractiva para o pós-operatório e a situação real no período não inferior a seis 
meses depois da cirurgia, tanto para ver ao longe como para ver ao perto. 
Analisando as respostas dadas em questionário à pergunta 10 – A, e a 
situação refractiva efectiva atingida no pós-operatório para ver ao longe, 
verificámos que a expectativa de ficar com óculos para ver ao longe era muito 
elevada, tanto para os indivíduos que ficaram sem óculos como para os que 
ficaram com óculos (mediana =10 e 9 respectivamente). (Apêndice I, Figura  25) 
Com correcção ópticaSem correcção óptica
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Expectativa criada e situação refractiva para ver ao longe no pós operatório  
Figura 25: Caixa-de-Bigodes da expectativa de vir a ficar com óculos para longe e a sua 
situação refractiva num período não inferior a seis meses de pós-operatório 
 
Analisando as respostas dadas em questionário à pergunta 10 – B, e a 
situação refractiva efectiva atingida no pós-operatório para ver ao perto, 
verificámos que, a expectativa de ficar com óculos para ver ao perto era muito 
elevada, tanto para os indivíduos que ficaram sem óculos como para os que 
ficaram com óculos a mediana é igual a 9. (Apêndice I, Figura  26, Tabela 15) 
De referir, que embora de mediana igual, foram poucos os casos em 
que não foi feita prescrição de óculos, 8% da amostra para n = 176, e destes 
só 21,4% ficaram com acuidade visual igual ou superior a 8/10. (Tabela 14)   
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Expectativa criada e situação refractiva para ver ao perto no pós operatório
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Figura 26: Caixa-de-Bigodes da expectativa de vir a ficar com óculos para perto e a sua 
situação refractiva num período não inferior a seis meses de pós-operatório 
 
Tabela 15: Expectativa refractiva para o pós-operatório e condição refractiva efectiva 
 
Condição Refractiva no Pós-Operatório Expectativa 
refractiva para o 
pós-operatório Sem óculos Com óculos 
Sem óculos 7,8% 92,2% 
Com óculos 2,7% 97,3% 
 
                                                                           CATARATA – Expectativas Refractivas e Visuais                                                                           
_________________ 
Guardado Pereira 
 
50
DISCUSSÃO  
 
Este estudo mostra que os doentes que se submetem à cirurgia da 
catarata apresentam expectativas muito elevadas para o uso de óculos, 
independentemente de se usam ou não óculos no pós-operatório.  
Num estudo australiano as expectativas de considerável melhoria da 
acuidade visual ou de melhoria da qualidade de vida foram superadas pela 
expectativa de não usar óculos (Pager C.K., Mc Cluskey P.J., et all, 2004). 
Ao contrário do que sucedeu no estudo inglês de (Hawker M.J. et al, 
2005) p. 1971, aqueles que já usavam óculos para ver ao longe antes da 
cirurgia esperavam 9 na escala de Likert vir a usar óculos no pós-operatório 
mas os que não usavam óculos deram uma resposta de 1. 
O nosso estudo mostra que a população envolvida, valoriza 
essencialmente a recuperação da visão. 
Existindo a possibilidade de não usar óculos isso é para a maioria 
muito importante, tanto para ver ao perto como para ver ao longe. 
Estas diferenças entre a sociedade australiana, inglesa e portuguesa, 
devem-se fundamentalmente a diferentes níveis; de desenvolvimento, cultural e 
de exigência de recuperação da visão. 
De facto numa sociedade como a australiana face ao desenvolvimento 
da sociedade o não usar óculos é suplantado pela melhoria de acuidade visual 
ou melhoria da qualidade de vida, é para eles fundamental que a cirurgia da 
catarata, anule a necessidade de usar óculos. 
A sociedade inglesa não valoriza tanto esse facto e só o faz quando na 
situação refractiva pré-operatória, ainda não usava óculos. 
A população portuguesa envolvida no nosso estudo, sente que o mais 
importante é recuperar a visão, independentemente da sua condição refractiva 
anterior. Não é para estes factor primordial, a ausência de auxiliares ópticos. 
Devemos considerar também o facto de o grau de maturação da 
catarata e o nível de défice visual nas populações operadas ser diferente. 
Países mais desenvolvidos fazem a cirurgia mais cedo, tem níveis de 
saúde pública mais elevados e com uma maior incidência sobre a prevenção. 
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O trabalho de (Hawker M.J. et al, 2005), apresenta evidência 
estatística de que os indivíduos do sexo masculino atribuem uma maior 
importância ao não usar óculos para longe e para perto em relação aos do 
sexo feminino, no nosso estudo existiu uma evidencia muito fraca, p=008, na 
importância de ficar a ver bem ao longe sem óculos de valor ainda mais fraco 
ou sem significância estatística para perto na variável género. 
Não encontrámos correlação ou significância estatística entre a idade 
do individuo e a importância de ficar com óculos para ver ao perto ou ao longe, 
no estudo de (Hawker M.J. et al, 2005), verificou-se que existia uma correlação 
negativa fraca mas com significância estatística, tanto para longe como para 
perto.  
Encontramos valores muito próximos do estudo inglês à ultima 
pergunta em que a maioria dos indivíduos que foram operados (60%) 
respondeu que a sua expectativa para a situação final refractiva no pós 
operatório era a de vir a usar óculos, esperavam ficar a ver bem ao perto e ao 
longe com óculos, no estudo inglês isso verificou-se para 61%. 
O sexo do individuo revelou significância estatística nesta questão do 
numero de indivíduos que não usava óculos no pré cirúrgico o sexo feminino é 
da opinião de que vai precisar de óculos para a ver bem ao perto e ao longe, 
no estudo inglês não existiu significância estatística para esta variável. 
Dos indivíduos que não usavam óculos e que são detentores de um 
grau de escolaridade inferior revelaram uma expectativa positiva no uso de 
óculos para o pós-operatório, em relação aos indivíduos com um nível 
académico mais elevado (36,30% que nunca estudaram, 40% com ensino 
primário e 23,8% mais que ensino primário).  
No trabalho de Hawker, não existiu o estudo da variável nível de 
ensino o que no nosso estudo mostrou ter significância estatística. 
Introduzimos uma inovação ao estudo inglês, recolhemos a situação 
visual e refractiva no pós-operatório, foram recolhidos e analisados 176 
processos, referentes aos 200 indivíduos da nossa amostra inicial.  
Verificámos e recolhemos para análise estatística, qual a situação 
refractiva e qual a melhor acuidade visual que cada individuo conseguiu no 
olho operado, para a visão ao longe e para a visão ao perto de cada um destes 
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176 indivíduos, no pós cirúrgico, com um período mínimo de seis meses de 
diferença, entre a sua cirurgia e última consulta de oftalmologia. 
Da análise exploratória, da acuidade visual para perto e para longe no 
pós-operatório, verificámos que a visão de longe com a melhor correcção 
óptica, no pós-operatório (período não inferior a seis meses), para os olhos 
operados, apresenta uma mediana de 0,8 (=8/10), para um máximo de 1 
(=10/10) e um mínimo de 0,05. 
A visão de perto com a melhor correcção óptica, no pós-operatório 
(período não inferior a seis meses), para os olhos operados apresentou uma 
mediana de 1 (=10/10), para um máximo de 1 (=10/10) e um mínimo de 0,05. 
Ligeira diferença encontrada da visão de longe e de perto, pode dever-
se ao cálculo da lente intra-ocular que é feito para deixar o indivíduo operado 
ligeiramente míope, pois é na visão ao perto que se desenrola a maioria das 
suas actividades de vida diária. 
Os casos observados revelaram que no grupo corrigido opticamente a 
maioria fica com acuidades visuais para ver ao perto e para ver ao longe  iguais 
a 10/10, o somatório revelou ser de 95,4%. (Tabela 13 e 14) 
No grupo não corrigido opticamente existe uma proporção muito baixa 
de indivíduos com 10/10 de visão, o somatório revelou ser de 5,1%. (Tabela 13 e 14) 
O somatório da percentagem nos casos observados sem correcção 
óptica para longe para a acuidade visual igual ou superior a 8/10, revelou ser 
de 42,1% (Tabela 13), o que para os casos observados sem correcção óptica para 
perto se revelou ser só de 21%. (Tabela 14) 
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CONCLUSÃO 
A grande maioria dos indivíduos operados à catarata, têm como 
expectativa vir a utilizar óculos, tanto na visão para longe como na visão para 
perto, independentemente da sua situação refractiva na fase do pré-operatório. 
As habilitações académicas dos indivíduos operados, neste estudo, 
mostraram influência no tipo de expectativas refractivas criadas para a situação 
no pós-operatório: os indivíduos que não usavam óculos e que possuem um 
grau de escolaridade inferior aceitam melhor a ideia de usar óculos no pós-
operatório. 
Em relação ao género, o sexo feminino apresenta uma expectativa 
mais elevada do que o sexo masculino na necessidade de usar óculos depois 
da cirurgia. 
Contudo, independentemente da idade, sexo, nível de escolaridade, 
opinião anteriormente formada sobre a cirurgia da catarata e situação refractiva 
pré cirúrgica, dos indivíduos, classificam como sendo muito importante o facto 
de preferirem ficar a ver bem, sem o uso de óculos. 
O que se verifica na realidade é que a grande maioria dos indivíduos 
operados à catarata, necessitam de correcção óptica para ver ao perto e para 
ver ao longe. 
A satisfação do doente que é operado à catarata e a sua quantificação 
é complexa e multidimensional. 
De facto esta apreciação é influenciada pela combinação subjectiva da 
qualidade da visão que o doente tem, e é influenciada pelas suas expectativas 
pessoais e tipo de personalidade. 
É de extrema importância para que o doente se sinta satisfeito no pós-
operatório, que sejam identificadas quais são as suas motivações e 
expectativas antes da cirurgia à catarata e que lhe seja explicado qual o 
prognóstico. 
Seria uma mais valia a disseminação de informação a larga escala, na 
faixa etária deste estudo, de forma a melhor consciencializar e informar os 
doentes portadores de catarata. 
                                                                           CATARATA – Expectativas Refractivas e Visuais                                                                           
_________________ 
Guardado Pereira 
 
54
 
LIMITAÇÕES  
As conclusões teriam maior expressão se o questionário fosse alargado a 
um número maior de áreas de influência hospitalar, outras regiões de Portugal 
e outros Países. 
O questionário utilizado para recolha da amostra foi traduzido para 
português de um questionário inglês e avaliado qualitativamente para testar a 
sua clareza, e coerência, embora não tenha sido validado. A impossibilidade de 
fazer o questionário no pré operatório e repeti-lo após um período de tempo a 
alguns dos indivíduos, tornou essa validação impraticável, dado o tempo 
disponibilizado para a concretização da tese e a realidade cirúrgica do serviço 
onde decorreu. 
Contudo, alertamos para o facto de que encontrámos evidência estatística 
para uma incongruência que aponta a necessidade de revisão da pergunta 12. 
Das 103 pessoas que pensavam que iam ficar a ver bem ao perto e ao longe 
sem óculos, só 7,8% é que realmente ficaram. Das 73 que pensavam ficar com 
óculos só 2,7% é que não ficaram. Para estudar a dúvida que estes factos nos 
suscitaram, criámos uma nova variável que assumiu o valor =1, sempre que o 
indivíduo ficasse com pelo menos uma situação de correcção refractiva para 
perto ou para longe, ou as duas. A variável assumiu o valor = 0 só nas 
situações de ausência de correcção óptica para perto e longe.  
Comparando os resultados desta nova variável com a variável da 
pergunta 12, concluímos que não há concordância entre o que os indivíduos 
pensavam que ia acontecer e o resultado refractivo real final do pós-operatório. 
De frisar também que o índice elevado de analfabetismo da amostra estudada 
pode estar por detrás desta má interpretação. 
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SUGESTÕES PARA TRABALHOS FUTUROS 
 
 
O questionário utilizado para este estudo é específico para aferir as 
expectativas refractivas e visuais dos pacientes operados a catarata pela 
primeira vez. 
É premente estudar também as expectativas do doente com catarata 
noutras realidades, verificar em que medida é que esta afecta: 
O seu quotidiano,  
As suas necessidades de vida diária,  
As suas relações com a  sociedade, 
A sua relação profissional.  
Seria de igual importância o alargamento do estudo a outras instituições 
públicas e privadas que estabeleçam este tipo de cirurgias, a nível nacional e 
internacional.  
Sugere-se incluir este questionário no conjunto de exames feito em pré 
operatório do doente com catarata, no Serviço de Oftalmologia onde decorreu o 
estudo e noutros que constatem a sua utilidade.  
Mostra ser uma ferramenta de aplicação rápida, viável em período pré 
operatório, de fácil reprodução e aplicação, com custo acessível e que contribui 
para a análise do individuo a operar e gestão das suas expectativas. 
  A acontecer a aplicação futura deste questionário, em língua portuguesa, 
deve-se ponderar a alteração da pergunta 12 pelas razões evidenciadas no 
último paragrafo das limitações deste trabalho - em vez da pergunta feita com 
duas formas de negação, deverá ser feita: 
“Depois da cirurgia à catarata, pensa que vai ficar a ver bem ao perto e ao 
longe com a necessidade de usar óculos?”.  
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APÊNDICE I 
QUESTIONÁRIO
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Demore o tempo que precisar para responder a cada pergunta. Todas as 
suas respostas são confidenciais. Para que este questionário seja um 
contributo no nosso conhecimento sobre a problemática em estudo, deve 
responder a todas as perguntas da forma mais precisa possível. 
 
 
 
 
Instruções: 
 
1. Responda ao questionário sozinho. Se precisar de ajuda, peça-a ao 
investigador. 
 
2. Responda a todas as perguntas. 
 
3. Para indicar a resposta a cada pergunta, preencha o espaço em branco 
para esse efeito ou faça um círculo em torno do número correspondente 
à sua resposta. 
 
4. Se nenhuma das opções se adequar à sua resposta, escolha a que 
melhor se adequa e faça um breve comentário na margem esquerda da 
folha. 
 
5. O questionário depois de todo respondido deve ser entregue ao 
investigador, não o leve para casa. 
 
6. Se tiver alguma duvida, coloque-a ao investigador, ele irá ajuda-lo. 
 
 
 
 
 
 
Consentimento informado: 
 
Todas as informações que permitam a identificação de quem responda a este 
questionário serão tratadas com toda a confidencialidade. 
Estas informações só serão usadas para as finalidades deste estudo e não 
serão divulgadas ou trazidas a publico para quaisquer e ou outros fins sem o 
seu prévio consentimento, excepto nos casos protegidos por lei.  
 
Obrigado pela sua colaboração 
                                                                           CATARATA – Expectativas Refractivas e Visuais                                                                           
_________________ 
Guardado Pereira 
 
59
 
1. Que Idade tem? 
 
2. Qual o seu sexo? 
o Masculino 
o Feminino 
 
3. Qual o seu nível de escolaridade? 
o Não sabe 
o Nenhum 
o Ensino Primário 
o Preparatório 
o Secundário unificado 
o Secundário complementar 
o Ano propedêutico/12º ano 
o Curso médio 
o Curso Superior 
 
4. Qual a sua situação profissional actual? 
o Não exerço qualquer tipo de actividade profissional  
o Trabalho ocasionalmente, sem regularidade definida 
o Actividade profissional a meio tempo (part-time) 
o Actividade profissional a tempo inteiro 
 
5. Qual a sua profissão? 
o Quadro superior 
o Quadro médio 
o Técnico especializado 
o Pequeno Proprietário 
o Empregado Serviços/Comercio/Administrativo 
o Estudante 
o Reformado 
o Domestica 
o Desempregado 
o Outra 
 
 
6. Usa óculos para ver ao longe, para por exemplo conduzir?  
o Sim 
o Não 
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7. Usa óculos para ler livros ou revistas?  
o Sim 
o Não 
 
8. Conhece alguém que já foi operado a catarata?  
o Sim 
o Não 
 
A. Existem problemas inerentes à cirurgia? 
o Sim 
o Não 
 
B. Qual foi a opinião dessa pessoa em relação à cirurgia? 
o Muito satisfeita 
o Satisfeita 
o Insatisfeita 
o Muito insatisfeita 
 
9. Depois da cirurgia à catarata espera que a sua visão volte ao normal? 
(Faça um circulo no número) 
 
Pouco provável 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Muito Provável 
 
10. Depois da cirurgia à catarata espera vir a precisar de óculos para: 
 
A. Ver ao longe, para por exemplo conduzir: 
(Faça um circulo no número) 
 
Pouco provável 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Muito Provável 
 
B. Ver ao perto, para por exemplo ler: 
(Faça um circulo no número) 
 
Pouco provável 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Muito Provável 
 
11. Classifique a importância que teria para si: 
 
A. Ficar a ver bem ao longe, sem óculos: 
(Faça um circulo no número) 
 
Sem importância alguma 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Muito importante 
 
B. Ficar a ver bem ao perto, sem óculos: 
(Faça um circulo no número) 
 
Sem importância alguma 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Muito importante 
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12. Depois da cirurgia à catarata, pensa que vai ficar a ver bem ao perto e 
ao longe sem precisar de usar óculos? 
o Sim  
o Não 
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APÊNDICE II 
CODIFICAÇÃO DO QUESTIONÁRIO 
Aqui se apresenta a metodologia utilizada, para codificação e posterior 
introdução em base de dados de SPSS 
 
Na Pergunta 1: “Que Idade tem?” 
 
Na Pergunta 2: “Qual o seu sexo?” 
O código atribuído ao sexo Masculino foi (0), e ao sexo Feminino, foi (1) 
 
Na Pergunta 3: “Qual o seu nível de escolaridade?” 
O código atribuído foi: 
 
Opção de resposta código 
Não sabe 0 
Nenhum 1 
Ensino Primário 2 
Preparatório 3 
Secundário unificado 4 
Secundário complementar 5 
Ano propedêutico/12º ano 6 
Curso médio 7 
Curso Superior 8 
 
Na Pergunta 4: “Qual a sua situação profissional actual?” 
O código atribuído foi: 
Opção de resposta código 
Não exerço qualquer tipo de actividade profissional  0 
Trabalho ocasionalmente, sem regularidade definida 1 
Actividade profissional a meio tempo (part-time) 2 
Actividade profissional a tempo inteiro 3 
 
Na Pergunta 5: “Qual a sua profissão?” 
O código atribuído foi: 
Opção de resposta código 
Quadro superior 0 
Quadro médio 1 
Técnico especializado 2 
Pequeno Proprietário 3 
Empregado Serviços/Comercio/Administrativo 4 
Estudante 5 
Reformado 6 
Domestica 7 
Desempregado 8 
Outra 9 
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Na Pergunta 6, 7, 8 e 12: foi atribuído o código de (1) para o “Sim” e (0) para o 
“Não” 
  
Na Pergunta 8 B: Qual foi a opinião dessa pessoa em relação à cirurgia? 
O código atribuído foi: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Na Pergunta 9: 10A, 10B, 11A, 11B: foi atribuído o código, correspondente ao 
número da escala de 10 pontos de Likert, seleccionado pelo utente, como sua 
resposta. 
 Exemplo: 
 
9. Depois da cirurgia à catarata espera que a sua visão volte ao normal? 
(Faça um circulo no número) 
 
Pouco provável 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Muito Provável 
 
 
Para uma resposta na escala de 10 pontos de Likert, quando o utente escolheu 
o valor de (8), atribuímos o código (8). 
Opção de resposta código 
Muito satisfeita 0 
Satisfeita 1 
insatisfeita 2 
Muito insatisfeita 3 
                                                                           CATARATA – Expectativas Refractivas e Visuais                                                                           
_________________ 
Guardado Pereira 
 
64
APÊNDICE III 
Caracterização do Hospital Garcia de Orta E.P.E. 
 
 
 
 
 
O Hospital de Almada começou a sua construção em 1988, dando 
execução a um projecto elaborado em 1973.  
O seu nome, por Portaria ministerial de 1989, passou a Hospital Garcia 
de Orta (HGO), em homenagem ao médico, investigador e naturalista do 
século XVI, com o mesmo nome.  
De ascendência hebraica, filho do hebreu espanhol Fernão de Orta e 
Leonor Gomes, frequentou as Universidades de Salamanca e de Alcalá de 
Henares, conseguiu diplomas em Artes, Filosofia e Medicina. Exerceu clínica 
em Castelo de Vide, depois foi contratado como professor pela Universidade de 
Lisboa, em 1527 e foi também médico da corte de D. João III. 
Sete anos volvidos, em 1534, decide emigrar para Goa, onde 
desenvolveu de forma decisiva os seus trabalhos de investigação.  
Local onde os fiéis da religião hebraica encontravam maior sossego e 
menos perigos vindos da Inquisição. Lá viveu 34 anos e publicou, em 1563, a 
sua obra mais notável “Colóquios dos Simples e Drogas da Índia” que, segundo 
Luís de Camões, daria “ na Medicina um novo lume”.  
Para Almeida Garrett, “não é apenas um tratado de ciência, mas 
também um monumento da história da arte e linguagem”.  
Garcia de Orta faleceu em Goa no ano de 1568, sem nunca ter tido 
directamente problemas com a Inquisição, apesar de esta ter estabelecido um 
tribunal na Índia em 1565. Contudo, logo após a sua morte, a Inquisição iniciou 
uma feroz perseguição à sua família. A sua irmã, Catarina, foi condenada por 
Judaísmo e queimada viva num Auto-de-Fé em Goa, em 1568. 
 
Figura 27: Imagem do 
busto de Garcia de Orta 
 
Fonte: 
http://www.apurologia.pt/uro
logiaemport3.htm 
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 Esta perseguição culminou em 1580 com a exumação da Sé de Goa 
dos restos mortais do próprio médico e a sua condenação à fogueira por 
judaísmo. 
A decisão governamental para construção deste Hospital, integrado no 
Serviço Nacional de Saúde e implantado na margem esquerda do Tejo, fora 
justificada pela insuficiente resposta hospitalar para os problemas de saúde da 
população residente nos conselhos de Almada, Seixal e Sesimbra.  
Esta instituição vem substituir o antigo Hospital da Misericórdia de 
Almada, hospital que se tornara exíguo, para servir as crescentes 
necessidades de uma população cada vez maior. De facto, em 1988 habitavam 
nestes concelhos 250 000 pessoas, número que nos últimos Censos do 
Instituto Nacional de Estatística (INE), de 2001, sobre o Recenseamento Geral 
da População e Habitação, nesses três conselhos, revelou ser de 348 663 
pessoas.  
No Hospital Garcia de Orta, e no que concerne a algumas valências a 
sua zona de influência, estende-se a toda a Península de Setúbal, numa área 
superior a 1 500Km2, que pela mesma fonte, INE censos de 2001, apresenta 
uma população de 714 589 habitantes. 
 
  
 
Figura 28: Foto do Hospital Garcia de Orta, E.P.E – Almada 
Fonte: http//www.iqs.pt/participantes_hqs.htm 
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APÊNDICE IV 
Caracterização do Serviço de Oftalmologia Hospital Garcia de Orta 
E.P.E. 
 
Directora de Serviço: Dr.ª Manuela Cidade 
 
O serviço de oftalmologia deste hospital é inaugurado a 1 de Julho de 
1992 e está situado no piso 3, ala E.9  
Possui duas valências; internamento e ambulatório, bloco de pequena 
cirurgia, consulta externa e urgência de 12 horas diárias, cinco dias por 
semana. 
O Ambulatório é uma unidade integrada que funciona num espaço 
físico de 14 salas: 3 gabinetes de consulta, gabinete segmento anterior, 
gabinete de eco/biometria, gabinete de retina, gabinete de angiografia, 
gabinete de campos visuais e perímetria estática computorizada, gabinete de 
rastreio, gabinete de ortóptica, gabinete de laser, gabinete de dilatação, bloco 
de pequena cirurgia. 
O internamento é constituído por doze camas, distribuídas em quatro 
quartos, e gabinetes de pessoal, bem como apoio e serviços. 
O bloco operatório está equipado com três aparelhos para 
facoemulsificação, um de ultima geração (Alcon, Amo, B&L). 
Os recursos humanos deste serviço são constituídos pela equipa 
médica, com dez médicos oftalmologistas, só três dos quais a tempo inteiro, 
um interno de oftalmologia, quatro ortoptista, oito enfermeiros, três secretárias 
de unidade e quatro auxiliares de acção médica. 
Este serviço serve a área geográfica dos concelhos de Almada, Seixal 
e Sesimbra. 
A lista de diagnósticos mais frequentes neste serviço é constituída por: 
catarata, dacriocistite, descolamento da retina, estrabismo, endoftalmite, 
glaucoma, úlcera da córnea e traumatismo ocular. 
Da lista de intervenções cirúrgicas, as mais frequentes são: a catarata 
por facoemulsificação, trabeculectomia, extracção de corpo estranho, 
descolamento de retina, estrabismo, sondagem do canal lacrimal. 
                                                 
9
 Guia de integração (2003), Serviço de Oftalmologia do hospital Garcia de Orta E.P.E 
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Os utentes para cirurgia de ambulatório de catarata dão entrada no 
internamento de duas formas: ou no dia anterior à cirurgia, depois de almoço 
ou na manhã do dia da cirurgia, sendo operados no fim desse dia. 
Ao doente que é operado a catarata por facoemulsificação, cirurgia 
mais frequente, e caso não apresente complicações associadas, a alta é dada 
depois de duas horas. As consultas subsequentes são de 1 semana depois e 
outra de 1 mês após a cirurgia, sendo as seguintes programadas consoante 
critério clínico. 
No espaço de tempo em que decorreu a aplicação do questionário 
deste estudo a duzentos indivíduos, o Serviço de Oftalmologia, supracitado 
apresentou um registo total de 297 cirurgias a catarata.  
Números cedidos pelo Serviço de Estatística, do Hospital Garcia de 
Orta, E.P.E., a 29/11/2007, referente à Lista de Doentes do GDH (Grande 
Grupo Diagnóstico Homogéneo), OFTALMOLOGIA. 
Cirurgias com Catarata senil, códigos de 36610 a 36619, que 
correspondem respectivamente a cirurgia da catarata: 36610- Senil, 36611- 
Pseudo Exfoliativo, 36612- Senil Incipiente, 36613-Senil Sub capsular polar 
anterior, 36614- Senil Sub capsular polar posterior, 36615- Senil cortical, 
36616- Nuclear, 36617- Total, 36618- Hipermatura, 36619- Formas 
combinadas de catarata Senil. 
Neste período, o mesmo serviço têm registo de 3562 consultas de 
oftalmologia, 1460 a indivíduos do sexo masculino e 2102 do sexo feminino. 
 Destes números, 1528 estão registados com consultas de 
Oftalmologia de primeira vez, 572 do sexo masculino e 956 do sexo feminino, 
dados cedidos pela mesma fonte anterior. 
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